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Résumé

Objectif : La problématique de chute est largement recodans la maladie de Parkinson et dans la
population 4gée. Le but de cette recension desséest de préciser le role infirmier, en milieu
hospitalier, dans la détection des chutes et laepitéon de celles-ci auprés des patients atteimts d
maladie de Parkinson.

Méthode : Cing articles ont été sélectionnés sur la basaelahnées de CINHAL et Pubmed. Les
articles inclus contiennent des patrticipants atiteife la maladie de Parkinson a divers stades de la
maladie, des interventions préventives applicaldesmilieu hospitalier et en lien avec le role
infirmier. L'analyse critique des études, a l'aidke la Grille de Laval, a mis en évidence des rasult
probants, présentés dans une synthese narrativetableau.

Résultat: L’évaluation multifactorielle du risque de chuteur la base d'outils probants, et
I'évaluation cliniqgue permettent de détecter lesigmés a risque, et d'instaurer des interventions
ciblées. Durant les tests, l'infirmiere éviteragd@ler au patient pendant I'action pour ne paséénes

en situation a risque.

Conclusion: Cette recension des écrits apporte des résajpgiécables dans la pratique. Cependant,
davantage de recherches au niveau infirmier sooéss@ires pour avoir un apercu global de la

prévention des chutes des patients atteints daladie de Parkinson.

Mots-clés: maladie de Parkinson, chutes accidentellesssigrprévention.



Avertissement

Les prises de position, la rédaction et les commhss de ce travail n’engagent que la
responsabilité de son auteure et en aucun casdeelee Haute Ecole de Santé Vaud, du Jury

ou du Directeur du Travail de Bachelor.

J'atteste avoir réalisé seule le présent travaihssavoir utilisé d’autres sources que celles

indiquées dans la liste de références bibliograpsq

Lausanne, le 8 juillet 2013, Céline Geser



Remerciements

Je tiens & remercier toutes les personnes quiontitilcué, par des petites ou des plus grandes,a@des

I'achévement de mon travail de Bachelor. Je reraezaiparticulier :

7
°g

Lucie Duguay, pour ses conseils, son suivi, saodiité et ses encouragements durant

I’élaboration du travail

Cédric Mabire, pour ses conseils, son suivi etisodibilité durant I'élaboration du projet de

travail de Bachelor

Mes parents, sans qui je n'aurais pas pu accéckteéformation

Jacqueline Wahli, pour la relecture et la correcttientive du travail

Tous mes amis, pour leurs conseils et leur soditieant I'entier du travail

Anne Bréaud, pour son aide et ses conseils lola denstruction de la méthodologie

Tous les patients atteints de la maladie de Parkinsncontrés durant ma formation, qui ont

inspiré le sujet de ce travall



Liste des abréviations

FOG-Q
FTSTS
H&Y
OMS
POMA
T™T
TUG
UPDRS

Freezing of Gate Questionnaire

Five Times Sit-To-Stand
Modified Hoehn and Yarh Staging

Organisation Mondiale de la Santé

Tinetti Performance Oriented Mobility AssessingTMT)

Tinetti Mobility Test (=POMA)

Time up and Go

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale ¢ield’évaluation unifiée pour la maladie

de Parkinson)



Table des matieres

(R [ 1 (0T [§Tox 1 o] o EO PP PP P P PUPPTP PP 1
2 PrODIEMALIGUE ..ottt e e e e b e e e e n b et e e et b e e e e nnre s 1
P R 0% (o [ £ 1 =Yoo U1 PO P P TOUPPPT 4
2.2 DEfINItIONS €t CONCEPLS CONIIAUX ...t e oo eitreeeeeaitreeeeaanbteeeesanbeeessanneeeaannneeeesannnes 5
2.2.1 Maladie de Parkinson idiopathiQUE ...........oeeeeeeeeerieeeeinniiiiiieeiee e sseeeees e 5
2.2.2  PEISONNES AQEES .....uuuueruurriiiiuiiiettieneeeeeereeretreeeereetereeraeer—eetrr..—.——————rettrrrtrrr. 6
2.2.3  CRULE Lot e et e e 7
3  Stratégie de recherche documentaire (méthode)...............cooeeeei 7
3.1 Criteres d'inClusion €t d'e@XCIUSION .........cceeeeriiiiiiiiiiie et 9
3.2 ANAlYSE dES ArtiCIES ..o ———————————aaraaar 11
A RESUIALS. ....ceei ittt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e b e e e e e e e 11
4.1 Présentation des outils et échelles SPECITIQUES o .....vveeeiiiiiiiieiiieiee e 11
4.1.1 Modified Hoehn and Yarh Staging (H&Y) .....vvvmmmeiiiiiiiiieeeeee e 11
4.1.2  Unified Parkinson’s disease rating scale (UPDRS).......c..cuuuuiiiiieiiiieriiiiiiinnninnns 12

4.1.3 Tinetti Performance Oriented Mobility AssessmenDiA) / Tinetti Mobility Test

(T ) ettt ee et e et et et et eeeee e ee e ee et er s 12
4.1.4  TiMe UP and GO (TUG) ..uuuiiieei ettt ee e e e 13
4.1.5 Five times sit-to-Stand (FTSTS) ..., 13
4.1.6  Freezing of Gate questionnaire (FOG-Q).....cccceeieeeeiiiiiiiiiiiieieeeeee e, 13

4.2  Présentation des artiCIeS ...........oiiiiiirreeeei e 14

4.3 Tableau de synthese des reSUIALS ........couueeeeuiiiieiiiie e 20

4.4 SYNthESEe AES MESUIALS ......coieiiii et me e 23
4.4.1 Attitude du soignant et de I'entourage comme factieurisque de chute..................... 23
4.4.2  Evaluation clinique et multifactorielle du risque chute ............cccccooiviiiiiiiinnneen. 23
4.4.3 Hétéro-évaluation du risque de ChULe .......coemmeeeeeiiiiie e 25

5 DUSCUSSION ...ttt ittt e ettt eenmm et e ettt e et e e et e e R e e e e et e e e e e e e e e as 27

6 (@00 ] o (o 15170 ] o T 30



7

8

Liste de références bibliographiqUES .......ccceeeviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 31

Annexes



1 Introduction

La maladie de Parkinson affecte grandement lesig&ide la vie quotidienne, et ce travail porte
spécifiguement sur la problématique de chute. ljet &t issu de problématiques rencontrées lors de
stages pratiques et lors d’'un voyage d’accompagneaec la ligue vaudoise contre le rhumatisme.
Concernant la prévention des chutes, les soingrirgis variaient dans les lieux pratiques et n&thi
pas clairement décrits dans les ouvrages, c’estgpouce travail a été consacré a la recherche de

réponse dans ce domaine.

Suite a ce questionnement, une recherche documeatgiermis de préciser la question clinique. Le
modéle de facteur de risque de chute des pers@gées de 'OMS était initialement choisi dans le
but de ne pas manquer des aspects dans la recldrchmentaire puis de structurer les résultats.
Toutefois, le modéle n’a finalement pas été utifi@@r la structure des résultats car il n’étaitsplu

assez specifique aprés I'affinement de la questéorecherche.

Dans le chapitre de la problématique, les conceyatieurs sont abordés et approfondis lors de la
définition des concepts et la présentation du cd¥erique. Ensuite, la stratégie de recherche gterm
d'expliguer comment les articles ont été sélectimnpt les résultats sont présentés sous forme de

textes et de tableaux. Pour finir, la discussionetele répondre a la question de recherche.

2 Problématique

Selon Contreras et Grandas (2012), les chutes Iagrincipale cause de morbidité et d'incapacité
dans la maladie de Parkinson. Sachant que pré%dies plus de 60 ans et environ 3% des plus de 80
ans sont atteints de la maladie de Parkinson, teeguésente environ 15'000 personnes en Suisse
(Parkinson Suisse, s.d.) et que le risque de dasttexponentiel avec I'age (Contreras & Grandas,
2012, p.1), cela met ces individus agés encore dltsque de chute. Chaque année, une personne
agée de 65 ans sur trois chute a domicile, et laiénde celles-ci seront confrontées a plusieurs
reprises a ce phénomeéne (Blla, Rochat & Dunandg)2@@ns la tranche d’'age de 80 ans et plus, ce
chiffre s’éleve a plus de 50%. Ganz et al. (20@Faitin (1990), ajoutent que l'incidence de chade
multiplie par vingt apres le premier épisode, atidgue de déces dans I'année suivante est quadre f
plus élevé (Espolio Desbaillet, 2010, p. 2131). ¢lenal., cité par Cole, Silburn, Wood et Kerr (2D1
mentionnent que les patients atteints de la makaliBarkinson ont neuf fois plus de risque de chute
récurrentes que des personnes d'age similairel(). €& Pickering et al. (2007), Balash et al. (9005
Wood et al. (2002) et Ashburn et al. (2001), cgasVoss et al., (2012) expliquent que les chdees

cette population sont courantes avec un taux arvauigint de 46 a 68% (p. 1).
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En milieu hospitalier, I'Office fédéral de la s&ique en Suisse (OFS) recense en 2010, 5976 {satien
hospitalisés selon le diagnostic principal et sdame de la maladie de Parkinson. L’'OFS présente un
nombre de cas de 8685, ce qui indique un grand reodd réhospitalisation. Le nombre de déces en
2006, ayant pour cause la maladie de Parkinsaees83 décés. (Junker, 2008, p. 52)

La chute est un événement majeur qui affecte graadela vie de la personne qui en est victime.
Pourtant, peu d’études épidémiologiques récentesgitent de se faire une idée précise et actuelle d
'ampleur du phénomeéne. D’ailleurs, I'Office fédiéda la santé publique (2004), rapporte que letsuje
de la chute chez les ainés ne retient pas l'attergu’il mériterait dans les programmes de santé
publique, et ce, malgré le fait que ses conséguesmient clairement reconnues comme lourdes. Bila
et al. (2006) mentionnent qu’environ 2% des ch@essoldent par un décés et 10% de celles-ci
provoquent des blessures graves nécessitant upidiisation ou une consultation médicale. Au-dela
des conséquences physiques, les chutes ont descuggiens importantes, non seulement
psychologiques, mais également financiéres posyd#eme de santé. A titre d’exemple, les auteurs
avancent un chiffre de 760 millions de francs parpaur la Suisse, uniquement pour la prise en

charge d’'une fracture de hanche (p. 200).

Levy et al. (2005) ont démontré que l'interactiortre la maladie de Parkinson et le processus de
vieillissement peut causer des troubles de la neaetiiles déficits posturaux (p.469-470). En plss de
nombreux facteurs de risque de chute que les pmesoAgées rencontrent, il y a les facteurs
spécifiques de chutes de la maladie de Parkinsoay & Hildebrand (2000), constatent que les
patients atteints de la maladie de Parkinson oatawgmentation du risque de chute, en raison de la
nature et de la sévérité des symptdomes de la matedParkinson, ainsi qu’en raison des effets des
traitements antiparkinsoniens (p. 228). En réalisae étude sur un échantillon de 118 patientst don
environ 60% de ceux-ci avaient chuté, elles onerdéiné les facteurs de risque spécifiques a la
maladie de Parkinson : la durée et la gravité gegpmes parkinsoniens, notamment I'enrayage
cinétique ou freezing, les mouvements involontagtekes difficultés liées a la posture et a la rarc
(p. 226). La faiblesse de force des membres infésjd’instabilité posturale et I'enrayage cinétqu

semblent jouer un réle majeur dans les chutes (@urieeddy, Earhart, 2011, p. 1431).

Thurman et al. (2008) annoncent que le facteur meligtion de chute le plus important est un
antécédent de chute (Voss & al., 2012, p. 1). Bmmiet al. (2007) listent les facteurs de risques
globaux et spécifiques de patients atteints dediadie de Parkinson : rigidité, bradykinésie, eaggy
cinétique mais pas les tremblements, étre une peeségée, ancienneté et sévérité de la maladie,
hypotension orthostatique, troubles sensorielsppériques, consommation quotidienne d’'alcool,

troubles émotionnels comme la dépression, 'ameéti@ peur de chuter, la polymédication (plus de
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trois médicaments, surtout les médicaments cardewlaires), troubles du sommeil, hallucination,
confusion, dyskinésie, fluctuation moteur rapideédication dopaminergique), trouble de la marche,
troubles posturaux et de I'équilibre, baisse diggiket de coordination des mains et des pieds,
incapacité a se lever d’'une chaise ou faible ctmtmiteur de la jambe, diminution du balancement

des bras, démence et handicap élevé (p. 622).

Selon 'étude de Temlett et Thompson (2006), réalidans un hépital en Australie, les chutes et les
fractures représentent la principale cause d’halégdtion (12.6%) pour les patients avec un
diagnostic secondaire de Maladie de Parkinson 46r&imissions (p. 525). Contreras et Grandas
(2012) citent les conséquences directes d'une chige fractures (particulierement celles de la
hanche), traumas craniens, contusions et autresusks, voire le décés. De plus, la peur de todber
nouveau peut conduire a la réduction de la moblktdaisse de I'autonomie, l'isolement socialeet |
dépression. Le colt estimé en lien avec les clultes les patients atteints de la maladie de Parkins

double par rapport a ceux qui ne chutent pas (p. 1)

Gerlach, Winogrodzka, et Weber (2011) dans leuueesystématique, ont relevé que la durée
d’hospitalisation d'un patient atteint de la matadie Parkinson est prolongée de 2 a 14 jours par
rapport & un patient non atteint de la maladie a&iRson (p. 197). Selon eux, il y a peu d’étudeis q
analysent les problémes d’un patient hospitaligéjra de la maladie de Parkinson, et encore moins
d’études pour I'analyse de solutions (p. 205). Rour les chutes des patients atteints de la neatiali
Parkinson ont un impact certain sur leur qualit&/iée engendrant également des hospitalisations qui
peuvent amener a une décompensation de la maladigaison d’horaires de distribution de
médicaments non personnalisés dans les servicekingtan Suisse, s.d.), du stress engendré ou
encore de I'immobilisation prolongée. En réunissast informations sur le sujet, cela permettrait
d’évaluer et de réunir I'état des connaissances, @ réduire l'incidence des chutes chez cette

population.

Peggy Gray, dans l'article de Gray & HildebrandQ@)) est une infirmiére travaillant dans la clirequ

de Parkinson a Ottawa au Canada et a été citéeddamsmbreux articles. Ces auteures semblent étre
les seules au niveau infirmier a avoir établi ueeherche sur le risque de chute dans la maladie de
Parkinson. Elles suggérent que linfirmiere peuwtgjoun rdle important afin de réduire le risque de
chute des patients atteints de la maladie de Pamkjra travers I'éducation de ceux-ci et des soigna

(p. 227). Pour ce faire, la prévention joue un dradle. Last, Talbot-Bélair & Thuriaux (2004),
expliquent que la prévention secondaire vise actiteprécocement la maladie et a intervenir
rapidement, afin de réduire au minimum les incapacil’infirmiére peut donc prendre une place

importante dans la limitation des chutes des petigtteints de la maladie de Parkinson.
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La question de recherche suivante est traitée datravail :

« Quelles sont les interventions infirmieres ehemihospitalier, permettant d’évaluer et de limlte

risque de chute de patients atteints de la matiearkinson idiopathique ? »

La recherche vise donc les personnes majoritaireagges, atteintes de la maladie de Parkinson. Le

phénoméne observé est la prévention secondairehdéss en contexte hospitalier.

2.1 Cadre théorique

La structure de cette revue a été influencée parol@ele de facteur de risque de chute des personnes
agées de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMiSWorld Health Organization en anglais)
(2007). Ce modéele a été tres utile pour acquéerwusion globale de la thématique. La référence de
I'entier des articles sélectionnés lors de la lectles résumés dans les bases de données etliiés s
les facteurs de risque de 'OMS, a été mise enxanffnnexe ll]. Ce travail porte spécifiquement sur

I'évaluation du risque de chute et donc du factlurisque biologique de I'OMS.

L’'OMS (2007) expliqgue que la chute survient lorsldigteraction de plusieurs facteurs de risques.
Ceux-ci sont catégorisés en quatre dimensionsfatésurs de risques comportementaux, biologiques,
socio-économiques et environnementaux. La figupgdsentée en fin de chapitre, résume les facteurs
de risque ayant une interaction entre eux et endiec les chutes et les blessures. Plus I'expaositi

aux facteurs de risque augmente, plus le risquandie est présent (p. 4-6).

¢ Les facteurs de risques comportementaux concetegrgctions de l'individu, ses émotions

ou ses choix quotidiens et sont potentiellementifiaddies.

% Les facteurs de risques biologiques englobent Bsctéristiques individuelles qui sont
relatives au corps humain. Par exemple, I'age.ebe st la race ne sont pas des facteurs
modifiables. Ces facteurs de risques sont égalemesuciés au vieilissement comme la
baisse des capacités physiques, cognitives ettigéfec et la comorbidité en lien avec les

maladies chroniques.

% Les facteurs environnementaux comprennent lesaictiens entre les conditions physiques
des individus et de l'environnement, y compris @engers dans la maison et les
caractéristiques dangereuses dans I'environnenuatic pCes facteurs ne sont pas par eux-
mémes des causes de chutes mais c’est plutét timattment a d’autres facteurs. Les

dangers a la maison incluent les marches étraiteaces glissantes d'escaliers, tapis laches et
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I'éclairage insuffisant. Une mauvaise conceptiorbdtiment un sol glissant, fissuré odes
trottoirs mal nivelés et le manque d’aménagendans les lieux publicmenent également a
des risques de chutes avdessures.

K72
°

Les risques sociéeonomiques sonceux reli& aux conditions sociales et statut

économique de I'individu, ainsi que la capacité ohelvidus a faire faceCes risques sont :
les bas revenus, Imanque d’éducatiorun logement inadéquat, manqued’interactions

sociales, lacces limité a la santé et aux services sociadg stanque de ressous de la

sociéte.

Behavioural risk factors

-Multiple medication use
-Excess alcohol intake
-Lack of excercise
-Inappropriate footware

Environmental risk factors Falls and Biological risk factors

-Poor building design -Age, gender and race
Slippery floors and stairs fall-related -Chronic illnesses (e. g. Parkinson,

-Looser rugs Arthritis, Osteoporosis)
-Insufficient lighting injuries -Physical, cognitive and affective
-Cracked or uneven sidewalks capacities decline

Socioeconomic risk factors
-Low income and education levels
-Inadequate housing
-Lack of social interactions
-Limited access to health and social services
-Lack of community resources

Figure 1: OMS- Risk factor for falls in older age (WHO, 2007, p. 5)

2.2 Définitions et concepts centraux

2.2.1 Maladie de Parkinson idiopathique

La description de cette maladie est tirée du li¥ soins infirmiers médecine et chirurc » de
Smeltzer, Bare, Suddarth et Brunner (2011, p.-2561).

La maladie de Parkinson idiopathique est une affieateur-dégénérativeassociée a la diminutic
des taux de dopamine résultant de la destructisrcdiules neuronales pigmentées qui se trot
dans la substance noire du mésencéphale. L’acétyleh(excitatrice) et la dopamine (inhibitric

transmettent les mesggss aux centres moteurs supérieurs qui réguleaffetent les mouvements. E
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raison de la diminution progressive de la dopamidens cette partie du cerveau, les
neurotransmetteurs excitateurs sont plus nombrewex lgs neurotransmetteurs inhibiteurs, ce qui
entraine une détérioration des voies extrapyraesdedgulant les mouvements corporels complexes

semi-automatiques et les mouvements coordonnés.

Les symptdomes apparaissent habituellement vensdiegtaine, mais le diagnostic est apparu chez des
personnes de trente ans déja. Gray et al. (20@8d)que que la maladie de Parkinson touche plus
souvent les hommes que les femmes et représerdedprd% de la population agée de plus de

soixante ans (p. 222).

Les symptbmes typiques de la maladie de Parkinpparaissent aprés une baisse de dopamine de
80% dans le corps strié. Ce sont les tremblemBmgpertonie (raideur musculaire) et la bradykimési
(lenteur des mouvements). Gray et Hildebrand (2@ff))tent également une hypokinésie (diminution

anormale de I'amplitude des mouvements), des tesutié la démarche et une instabilité posturale.

Les tremblements sont observés au repos chez 7@%opelsonnes atteintes, qui disparaissent
habituellement lors de mouvements volontairessélsnanifestent lorsque la personne est au repos et

ils s’intensifient lorsqu’elle marche, se concemuese sent anxieuse.

L’hypertonie est une résistance aux mouvementsifpadss membres, qui se présente comme une
série de bréves secousses. Lors de mouvementstaiodsn I'hypertonie du membre resté passif

augmente. Il est souvent observé une raideur dudiwotiorse et des épaules. La personne aura une
hypokinésie (diminution anormale de I'amplitude agesuvements), une démarche trainante et une
diminution du balancement des bras. Elle perdraréfiexes posturaux et sa démarche deviendra
festinante (la personne accélére involontairemalitile, marche a petits pas, le corps penché vers

'avant).

La bradykinésie s’exprime par une difficulté a axéc les mouvements : il faut davantage de temps
pour effectuer la plupart de ses activités commiex&r ou changer de position. L'enrayage cinétique
ou « freezing » en anglais, désigne une forme gavieradykinésie qui s’exprime par une incapacité

transitoire d’effectuer des mouvements actifs.

2.2.2 Personnes agées

Selon 'OMS (2013), une définition n'a pas pu éadoptée au niveau mondial. En effet, les
différences culturelles et I'espérance de vie diffié énormément entre I'Afrique et I'Europe par

exemple. L’age de 60 ou de 65 ans semble étrauteytilisé, étant donné que cela correspond a I'age
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de la retraite. Lanajorité des pays développés ont accepté I'agesdms pour définir les personr
agéeset cet age correspond a celui I'age de la retraite en SuissBPe plus, cette définitio
correspond a celldonnée par Ithesaurus MeSH de la base de données Pubmed

Dans ce travail, la personne agée sera définie @amindividu agé de 65 ans ets.

2.2.3 Chute

Selon 'OMS (Octobre 2012)a chute es« unévénement a l'issue duquel une personne se retr
par inadvertance, sur le sol taute autre surface située a un niveau inférieaeld ou elle se trouva

précédemment. »
3 Stratégie derecherche documentaire (méthode

A présent que la question de recherche est détéengihque les concepts sont identifiés, il faubligt
la méthode de recherche qui permettra de trouverdeles, afin de réaliser la revue de littérat
Pour ce tavail, les bases de dores utilisées sont CINHAL et Puled. La figur 2 ci-dessous résume
la stratégie de recherche, décrite plus en dédas de chapitr

Recherche dans les bases de Analyse des articles
données n=129 retenus n=5
*mots-clés et descripteurs «Critéres d'inclusion /
eopérateur de restriction exclusion
Apres lecture des Articles
titres/ résumés _ retenus
n=22 (4 rejetés)| Affinement de la _
: d n=5
+Criteres question ©
d'inclusion / recherch
exclusion

Figure 2: Stratégie de recherche

Pour effectuer la recherche, il a fallu identifles mots clésLe tableau Ici-dessous présente la
transcription en descripteurs des r-clés émergeants des concepts de la question dercheh Ce

mots<¢lés proviennent essentiellement deicles consultés en lien avec le sujet d’étt
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Concepts de la Mots-clés Descripteurs DescripteursMeSH
guestion CINHAL (PubMed)

- Parkinson Disease | - Parkinsonian - Parkinsonian

- Aged, aging, elder Disorders disorders
La maladie de care, elderly, elderly| - Parkinson disease | - Parkinson disease
Parkinson care, geriatric,

geriatric assessment,
older, senior,

- Falls - Accidental Falls - Accidental falls
La chute - Falling - Risk for Trauma

- Accidental falls - Risk for Injury

. - Nursing - Gerontologic nursing - Nursing
iLn?irPnr:isé?reen charge - Nursing cares - Nurs@ng care
- Nursing Practice
- Prevention - Preventive health - Secondary
Care Prevention
La prévention - Fgll Prevention - Tert_iary Preventi(_)n
- Risk Assessment - Accident prevention
- Preventive health
care
. .. . | - Inpatient -Inpatient -Hospitalization

Le patient hospitalisé - Inpatient

Tableau 1: mots-clés et descripteurs du sujet d'étwed

Aprés avoir traduit les mots-clés en descriptewnsr ghacune des bases de données, a l'aide des
thésaurus MeSH Terms et CINAHL Subject Heading'aitit de formuler les équations de recherche,
en associant ces descripteurs avec les opératealéens AND, OR et NOT et des opérateurs de
restriction. Ces équations, ainsi que les restristimposées aux bases de données figurent dans le

tableau 2 ci-dessous. A cette étape, les résudtats pris en compte sans application des critéres

d’inclusion et d’exclusion.

Base de
données

Cinahl

Equation de recherche BELE 0F | OIS
rech. | retenus

(MH "Inpatients") AND ((MH "Accidental Falls" 3 09.05.13

OR (MH "Preventive Health Care")) AND ((Mf (dontO

"Parkinson Disease”) OR (MH "Parkins( pertinents)

Disorders"))

Opérateurs de restriction

Date de publication depuis 2000 a ce jour ; Lan

anglaise et francaise

MH"rpatients”) AND ((MH "Accidental Falls") 129 09.05.13 17

OR (MH "Preventive Health Care")) AND ((Mt (dont 22

"Parkinson Disease”) OR (MH "Parkins( pertinents)

Disorders"))

Si j'ajoute nursing care= 0 résultats

Opérateurs de restriction

Date de publication depuis 2000 a ce jour ; Lang

anglaise et francaise ; type de publication : Case
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Study, Clinical Trial, Nursing Interventions,
Randomized Controlled Trial, Research

(MH "Accidental Falls/PC/RF/EV") AND (MH 62 09.05.13 1
"Parkinson Disease” OR MH "Parkins(¢ (dontl

Disorders") nouvel
article
Opérateurs de restriction pertinent)

Date de publication depuis 2000 a ce jour ; Lang!
anglaise et francaise ; type de publication : Case
Study, Clinical Trial, Nursing Interventions,
Randomized Controlled Trial, Research

Pubmed ((MH "Parkinson Disease™) OR (MH "Parkinsonian 20 09.05.13 0
Disorders")) AND ((MH "Accidental Falls") OR (dontO
(MH "Accident Prevention")) AND ((MH "Nursing nouvel
Assessment”) OR (MH "Risk Assessment")) article
pertinent)
Opérateurs de restriction :
Date de publication depuis 2000 a ce jour ; Langue
anglaise et francaise
Tableau 2: Equations de recherche et résultats daned bases de données

3.1 Criteres d’'inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion et d’exclusion permettergliminer, parmi les résultats obtenus lors des
recherches détaillées ci-dessus, ceux qui ne saengmlien avec la question de recherche. Cesaxité
découlent du jugement du chercheur, et nécessitdomt de passer en revue le contenu des articles

trouvés.

Les critéres d’inclusion pour ce travail portent su
* une population cible atteinte de la maladie de iRadk
« des interventions de préventions des chutes, eraliec le réle infirmier

« des interventions envisageables en contexte hbispita

Les critéres d’exclusion sont :
» des interventions non applicables en Suisse eorraiss différences culturelles
* Les conclusions des auteurs ne refletent pasdeftaés exposés
» Méthode de recherche non présentée en détalil

» échantillon trop limité lors d’études quantitatives
La lecture des vingt-deux articles ont permis diepectrois articles, car les interventions n’'étaipas

en lien avec le réle infirmier ou que la méthodeherche n’était pas suffisamment détaillée.

Concernant les différences culturelles, un articdtant des effets des médicaments sur les clautes
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été rejeté, car la famille était tres présente iawd patient (nuit comme jour), ce qui pouvait
considérablement réduire le risque de chute. lte lies articles initialement retenus est mise en

annexe [Annexe .

A cette étape du travail, la question de rechermhé( étre affinée car elle incluait toutes les
interventions préventives des chutes de la malddi¢’arkinson et non seulement |'évaluation du
risque de chute. Le modéle de 'OMS, décrit engpédé d’'une grande aide afin d’avoir une ouverture
lors de la revue des articles, permettant unervigiobale des interventions et a également favarisé
classement logique des articles. Toutefois, ce gasies a mis en évidence que la question de
recherche était trop large. En raison de la liraitdemps, des consignes et des exigences du tdavail
Bachelor, il a été nécessaire de repréciser laiguede recherche. Les articles traitants des fiastde
risque biologique ont été retenus, étant donnéogu-ci avaient une meilleure transférabilité aux
soins infirmiers. Pour rappel, les facteurs de ugésg biologiques englobent les caractéristiqgues
individuelles qui sont relatives au corps humaiar. &emple, I'age, le sexe et la race ne sont pas d
facteurs modifiables. Ces facteurs de risques égatement associés au vieillissement comme la
baisse des capacités physiques, cognitives ettigéfiec et la comorbidité en lien avec les maladies
chroniques. Ce modéle ne peut plus étre utilisé losynthése des résultats étant donné que lessaut

facteurs ne seront pas traités dans ce travalil.

Au vu de ce qui a été développé ci-dessus, cingjestont été retenus ;

e LaPointe, L.L., Stierwalt, J.A.G. & Maitland, Ch.@ctobre 2010). Talking while walking:
Cognitive loading and injurious falls in Parkinssmliseaselnternational Journal of Speech-
Language Pathology, 12(5355-459. doi:10.3109/17549507.2010.486446

e Latt, M.D., Lord, S.R., Morris, J.G.L. & Fung, V@&. (Juillet 2009). Clinical and
Physiological Assessments for Elucidating FallskRis Parkinson’s DiseaséMovement
Disorders, 24 (9)1280-1289. do0i:10.1002/mds.22561

e Kerr, G.K., Worringham, C.J., Cole, M.H., LacherézF., Wood, J.M. & Silburn, P.A.
(Juillet 2010). Predictors of future falls in Pargon diseaseNeurology 75(2), 116-124.
doi:10.1212/WNL.0b013e3181e7b688

e Duncan, R.P., Leddy, A.L. & Earhart, G.M. (SepteenB011). Five Times Sit-to-Stand Test
Performance in Parkinson’s Diseagechives of Physical Medicine and Rehabilitatiog, 9
(9), 1431-1436. doi:10.1016/j.apmr.2011.04.008

« Kegelmeyer, D.A., Kloos, A.D., Thomas, K.M., & Kgkt S.K. (Octobre 2007). Reliability
and Validity of the Tinetti Mobility Test for Indiduals With Parkinson Diseasghysical
Therapy, 87(10), 1369-1378. doi:10.2522/ptj.20070007
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3.2 Analyse des articles

Apres la lecture des articles, une analyse critidgieceux-ci est effectuée selon la grille d’aide a
lecture critique de Fortin (2010, p.88-89). Aucuticke n'a été rejeté suite a cette analyse, mas d
points importants ont été mis en évidence. Cestptiansparaissent dans la présentation des article

(chapitre 4.1) et dans la discussion.

4 Reésultats

Cette recherche de littérature a démontré quecleaces infirmieres ont étudié les facteurs deugsq
de chute de la maladie de Parkinson (article dg/ @teHildebrand, 2000) mais qu'il n'existe, a ce
jour, pas d'étude sur les interventions préventimagposése par les soins infirmiers. Toutefois, les
écrits des auteurs provenant de différents corps mddier, comme les médecins et les
physiothérapeutes, relatent des faits et intereeatiqui peuvent étre mis en lien avec la discipline

infirmiere.

La lecture critique des articles sélectionnés anjmide faire émerger plusieurs résultats qui sont
synthétisés sous la forme d'un tableau au chagiBeAfin de comprendre les résultats des étudles, i
est nécessaire d’expliquer I'application de difféseoutils spécifiques régulierement utilisés dass

articles retenus. lls sont également décrits adidémontrer que c’est a la portée des soins irgnsni

4.1 Présentation des outils et échelles spécifiques

4.1.1 Modified Hoehn and Yarh Staging (H&Y)

Selon Duncan & al. (2011), Les stades H&Y permettBévaluer la sévérité de la maladie (stades
0-5) chez les individus atteints de la maladie dekiRson. Afin de déterminer le stade de H&Y, les
symptdmes latéraux et linstabilité posturale doivétre investigués (p. 1432). Le tableau 3 ci-
dessous décrit les différents stades :

Stade Manifestation clinique
0 Pas de signe de la maladie
1 Maladie unilatérale
15 Maladie unilatérale plus atteinte axiale
2 Maladie bilatérale sans trouble de I'équilibre
2.5 Maladie bilatérale Iégére avec rétablissementdargest de la poussée

11/35



3 Maladie bilatérale légére a modérée avec une oertanstabilité posturale,

physiquement autonome

4 Handicap sévere, toujours capable de marcher ge t&nir debout sans aide

5 Malade en chaise roulante ou alité, sauf s'il eit.a

Tableau 3: Stades de la maladie de Parkinson seloroehn et Yarh (Voyer, 2006, p. 64)

4.1.2 Unified Parkinson’s disease rating scale (UPDRS)

« L’'UPDRS est une échelle validée, multidimensidienet simple d’emploi. Elle permet de faire le

suivi de la maladie de Parkinson et d’évalueriésriventions thérapeutiques. » (Voyer, 2006, p. 54)

Selon la « Movement Disorder Society Task Forc®ating Scales for Parkinson’s Disease » (2003),
I'échelle prend dix a vingt minutes pour étre rempAfin de diminuer encore ce temps, les deux
premiéeres sections peuvent étre remplies par lermpdtui-méme sans affecter la qualité des résultat
(p. 739-740).

L'échelle est divisée en plusieurs catégories :

I état mental, comportemental et thymique (total @goints)

Il activités de la vie quotidienne (en période bof@ (total de 52 points)
[l fonctions motrices (total de 56 points)

IV complications du traitement (total de 13 points)

4.1.3 Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) / Tinetti Mobility Test
(TMT)

La « Rehabilitation Institute of Chicago » présentee base de données (Rehabilitation Measures
Database), qui permet aux professionnels de l2é sdmttrouver le meilleur outil pour évaluer la
progression des patients. En 2011, ils ont évadohélle Tinetti et indiqué la possibilité d’utiéison

pour les patients atteints de la maladie de Paskins

POMA permet de mesurer les capacités des persé@gdes dans I'équilibre et la marche, ainsi que

d’évaluer le risque de chute. Ce test prend et¥E5lminutes a compléter.

Le score permettant de détecter les personnesitagteile la maladie de Parkinson est un résultat
<20/28 (Kegemeyer et al., 2007)
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4.1.4 Time up and Go (TUG)

Rehabilitation Measures Database (2013) a évalddJ® et indiqué la possibilité d’utilisation pour

les patients atteints de la maladie de Parkindoewvars une revue de littérature.

Le TUG évalue la mobilité, I'équilibre, I'habilité la marche et le risque de chute chez les peesonn
agées en moins de 3 minutes. Le score qui estniéterafin d’évaluer le risque de chute chez les
individus atteints de la maladie de Parkinson %8195 sec (Dibble et al, 2006, cité par Rehabiditat

Measures Database, 2013).

Il est demandé au patient de se lever d’'une clfaisz accoudoir), marcher trois metres, se retourne
marcher en direction de la chaise et se rasseeircHitonométre commence dés que I'évaluateur
demande au patient de commencer le test (patisis) alse patient devrait avoir droit a un essainava

de noter le résultat.

4.1.5 Five times sit-to-Stand (FTSTS)

Rehabilitation Measures Database (2012) a égaleéealtié ce test. Le FTSTS mesure la force

musculaire des membres inférieurs et il suffit deiButes pour 'administrer.

Il est demandé au patient de s’asseoir sur uneselsandard (avec accoudoirs), de demander au
patient de se lever et de se rasseoir directemgngaeprises, aussi vite qu'il le peut (ne padgpau

patient pendant le test). L'impossibilité d’effeetice test sans aide indique un échec.

Le score qui est déterminé afin d’évaluer le risdeehute chez les individus atteints de la malddie
Parkinson est >16 sec (Duncan et al, 2011, 1433).

4.1.6 Freezing of Gate questionnaire (FOG-Q)

Rehabilitation Measures Database (2012) explique IguFOG-Q permet d’évaluer la sévérité de

I'enrayage cinétique dans la maladie de Parkinson.

Le questionnaire prend 5-10 min a administrer etieat six items, dont quatre évaluent I'enrayage
cinétique et deux la démarche pour un score tetaimt-quatre points. Chaque item est noté suy cin
points : zéro étant I'absence de symptbme et qliated le plus sévére. Plus le total est hauts éu

séveérité des enrayages cinétigues est grande.
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Le questionnaire doit étre administré durant lasph@aon » ou meilleur état et se base sur la dernie

semaine ou sur I'entier d’une journée. L’évaluatsh généralement faite par des physiothérapeutes.

4.2 Présentation des articles

Toutes les études sélectionnées sont issues dercheb quantitatives, réalisées entre 2007 et 2012.
Les auteurs se sont tous intéressés a I'évaluddda marche des personnes atteintes de la maladie
Parkinson et au risque de chute. Les phénoméndggtiouchent la prévention secondaire, c’est-a-
dire qu’elle vise a détecter précocement les fastda risque de chute et a intervenir rapidemédint, a
de réduire au minimum l'incidence des chutes. Uneleé@a mesuré les effets de la discussion sur la
marche et la stabilité des patients atteints dedéadie de Parkinson, et les quatre autres oré test
divers outils pour évaluer le risque de chute deeqaopulation, dont le Tinetti Mobility test, leve
Times Sit to Stand, Time Up and Go et le FreezinGait Questionnaire. Ces outils ont été présentés

dans le chapitre précédent.

La taille de I'échantillon est située entre 2526 participants vivant en communauté, d’'un dge moye
supérieur a 65 ans, avec des degrés de sévétaéntidadie diversifiés (chapitre 4.1.1 pour lesleta
Hoehn and Yarh), ce qui permet une bonne reprdsgtitade I'échantillon. Tous les participants ont
signé par écrit un consentement éclairé et leseétunht été exposées a un comité éthique. Sur
'ensemble des articles, deux recherches ont ét@eseen Australie et trois autres aux Etats-Unis.
Malgré les distances géographiques et les diff@emalturelles, les conceptions de soins semblent

étre applicables aux pratiques de la Suisse.

Vous trouverez un tableau et une synthese degatsalla suite de cette description d’articles.

L’étude de LaPointe, Stierwalt & Maitland (2010) ;

« Talking while walking: Cognitive loading and injurious falls in Parkinson’s disease. »

Le but de cette étude est d’explorer l'influencelahgage ou des demandes verbales sur la marche.
L’échantillon est composé de vingt-cing personrigsrdaes de la maladie de Parkinson et d’un groupe
de contrdle de treize personnes volontaires, défisits neurologiques, avec un age et une éducatio
similaires au premier groupe. lls ont donc écaetéibis de I'éducation pour I'aspect cognitif de
I'étude. De plus, toute I'évaluation s’est déroutiteant la phase optimale des effets de la méditati
soit 1.5 a 2h aprés la prise, ce qui permet d’awo@ uniformisation de I'échantillon pour I'évaligat

des effets cognitifs. Toutefois, il n’a pas arguiels raisons du choix d’'un petit échantillon]as
criteres d'inclusion et d’exclusion. L'auteur n'aag non plus exposé de tableau permettant la

comparaison des caractéristiques entre les deuyesa
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Cette analyse a été realisée a l'aide du system@&R#O, qui est un matelas tres fin accompagné de
capteurs sensitifs. Ce dispositif permet de mesur@Erpréter et enregistrer les données tempatelle
spatiales et de pression de la marche (LaPointé.,&@10, p.457). Leur processus de collecte de
données s’est basé durant une journée, sur hudisessvec une valeur de base de chacun des
participants. Cela permet d’obtenir des résultatplas proche de la réalité et d’avoir des poirgs d
comparaison fiables. Les huit essais étaient coégpds deux marches sans discussion, afin d’'établir
une valeur de référence, deux essais avec une dencagnitive Iégére (compter a rebours tout en
marchant), deux essais avec une demande cognitbg€nde (soustraction par série de trois en
marchant) et deux essais avec une demande cogrétexée (continuation d'une séquence
alphabétique et numérique ; D-7, E-8, F-9, en narth

Concernant les limites de I'étude, les auteurs imenént que I'échantillon ne représente pas toutes
les sévérités de la maladie de Parkinson car mus08oc de la population était au stade Il de H&Y,
indiquant que I'équilibre n’était pas altéré ches patients. Il est en effet possible de se quewtioa
propos de la représentativité de I'échantillon. @@mmentionné précédemment, I'échantillon est
relativement petit, les stades de la maladie sontipalement du stade Il (H&Y) et I'absence d'un
tableau comparatif des caractéristiques des deodpgs empéche une transférabilité optimale et
directe au milieu hospitalier. Bien que cette étodeporte plusieurs biais, la recension des édeiss
auteurs vont dans le méme sens que les résultaesttéeétude, ce qui appuie I'’hypothése des auteurs
selon laquelle un échantillon plus diversifié aup@rmis d’augmenter la tendance étudiée et ainsi
atteindre une signifiance des statistiques (p.45&ut également se questionner sur la transiiééab
des résultats a des situations plus généralegxpanple une discussion ne nécessitant pas uneegrand

réflexion.

Latt, Lord, Morris & Fung (2009) ;

« Clinical and Physiological Assessments for Elucading Falls Risk in Parkinson’s Disease. »

L'article cherche a déterminer une maniere de tigpis risque de chute pour les personnes atteintes
de la maladie de Parkinson, en utilisant des meslidques de routine et une évaluation du risipie
chute explicative pour guider les interventiongpdévention des chutes. Pour ce faire, les autendrs o
rassemblé un échantillon de cent treize individtisirds de la maladie de Parkinson dont 58%
d’hommes, vivant en communauté et provenant deskgesources : 31% d’une clinique externe d’'un
hépital, 13% d’'une base de données de sujets aiteat 18% d'un groupe de soutien de la maladie
de Parkinson et 37% dans la communauté. Les patits ont été exclus s'ils n’étaient pas capables
de marcher seuls sans aide auxiliaire, avaienyndreme parkinsonien atypique, ou un MMSE <24.

Les participants ont subi en milieu de matinée ¢pha on » de la médication) et par le méme
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chercheur, des évaluations cliniques et des tasstigatifs de I'équilibre, la marche, la force, du
temps de réaction, et de la mesure des sensatsns:iembres inférieurs. lls ont également évalué la
seéverité de la maladie par les stades de H&Y glfatie fonctionnelle par 'TUPDRS, I'état mental per
MMSE et le « Frontal Assessment Battery » (FAB)s @waluations ont duré environ vingt-cing
minutes d’entretien. Pour finir, les chutes ont &@éluées a I'aide d’'un calendrier mensuel, sur une
année. Les résultats sont exposés a l'aide deatablafin de comparer les données et les points

principaux sont expliqués sous forme de texte.

Concernant les limites de leur étude, les autentrpids en compte uniqguement les personnes pouvant
marcher de maniére indépendante sans moyen areili& qui empéche la transférabilité des résultats
a personnes présentant des déficits importantsraadahe. De plus, I'évaluation a été effectuée mtura
la phase « on » des médicaments. Le contrairetguodiablement permis d’accroitre la sensibilité de
mesures, étant donné que les individus auraienhsrigien performé les tests de I'équilibre, de la
mobilité, mais cela aurait réduit leur spécificképrévenir les chutes. En outre, les auteurs ont
mentionné que I'évaluation des individus avait dan&iron vingt-cing minutes, mais cela semble

irréaliste au vu des nombreux parametres évalitégjans le paragraphe précédent.

Kerr, Worringham, Cole, Lacherez, Wood & Silbur@1p) ;

« Predictors of future falls in Parkinson disease»

Le but de cet article est de déterminer les fastelerrisque de chute, I'efficacité de différentstde
fonctionnels et I'évaluation clinique spécifiquelaéd maladie de Parkinson, afin de développer un
modéle prédictif multi varié de chute. Pour réalises objectifs, les auteurs ont choisi un écHantil

de cent-un individus atteints de la maladie de iRadk, dont 67% d’hommes, provenant d’un groupe
de soutien de la communauté et d’'une clinique negigque. Une taille de cent participants suffit a
évaluer les chutes des patients atteints de ladmeatie Parkinson, en se basant sur de précédentes
études prospectives. Les participants vivaient @nngunauté et étaient capables de marcher sans
I'utilisation d’aide auxiliaire. lls ont été évalsidors de la phase « on » par le MMSE, le FOG-Q, le
« Schwab and England activities of daily living lsca et TUPDRS. La mesure de linstabilité
posturale et des déficiences a la marche ont éiéedéle I'outil UPDRS. L'équilibre, la démarche et

le risque de chutes ont été évalués par le TMk, Berg Balance Scale » (évalue I'équilibre durant
des gestes de la vie quotidienne) le TUG, le « tomal Reach » et le « Physiological Profile
Assessment » (inclus les tests physiologiques ébration visuelle). lls ont également rempli un
questionnaire afin de documenter les chutes dezedderniers mois et aprés I'évaluation cliniqu, il
ont recu des calendriers mensuels renseignant et@mue (combien, lieu, conséquences) a compléter

et a retourner six mois apres.
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Les auteurs ne mentionnent aucune limite de lewdeétToutefois, il faut relever gqu’ils ont pris en
compte uniguement les personnes pouvant marcheadi&re indépendante sans moyen auxiliaire, ce
gui empéche la transférabilité des résultats sopees présentant des déficits importants a la rearch
De plus, I'évaluation a été effectuée durant laspha on » des médicaments. Le contraire aurait
probablement permis d’accroitre la sensibilité desures, étant donné que les individus auraient
moins bien performés les tests de I'équilibre, alenbbilité, mais cela aurait réduit leur spéciécit

prévenir les chutes.

Duncan, Leddy & Earhart (2011) ;

« Five Times Sit-to-Stand Test Performance in Parkison’s Disease. »

Le but de cet article est d’évaluer la fiabilité tést FTSTS chez les patients atteints de la malkdali
Parkinson, de caractériser la performance en teimge test envers les différents stades de la iealad
d’établir les prédicteurs de performance du FTSh& aette population et de déterminer I'utilité du
FTSTS pour différencier les individus avec ou shistoire de chute, atteints de la maladie de
Parkinson et d’'identifier un score permettant dédpe les chuteurs. L'échantillon est composé de
huitante participants atteints de la maladie d&iRson, des stades | a IV de la maladie (H&Y), dont
59% d’hommes. lls ont été recrutés via une basdammées de I'Université de Washington. Les
participants étaient exclus s'ils étaient attedits) parkinsonisme atypique ou avaient des antétéde
de chirurgie pour traiter le Parkinson. La taileelgéchantillon permet une bonne représentativitdéad

population cible.

Afin de mesurer les résultats, ils ont adminise®tlests suivants durant la période optimale detsef
des médicaments (Duncan & al., 2011, p. 1432) :
« FTSTS
» stade de la maladie selon Hoehn et Yarh,
* Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BEST,i quesure les systemes de contrble
posturaux et utilisé afin de voir comment I'équidibinfluence le FTSTS),
« mesure de la contraction maximale volontaire desches quadriceps,
e Six-minute walk test (mesure de I'endurance),
* Nine Hole Peg Test (afin d’examiner les fonctiores adnembres supérieurs, notamment la
bradykinésie),
e historique de chute (est considéré comme chutelui gei tombe deux fois ou plus par
semaine)

» différents questionnaires dont le FOG-Q.
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Afin de déterminer la fiabilité du test FTSTS, &sgeurs ont pris un échantillon de dix participaats
évaluant a deux reprises et a sept jours d’intervpar deux professionnels. Leur méthode permet de
répondre & toutes les questions de recherchesest possible de reproduire cette étude en raison
d’'une méthodologie trés détaillée. Les limites gipales de cette étude sont de n’avoir effectué
gu’une seule administration du FTSTS et de n'agbaisi que dix participants pour tester la fiabilit
du FTSTS (test-retest fiability). Prendre une maoyede deux ou plus évaluations du FTSTS aurait

été plus représentatif de la performance individudés participants.

Kegelmeyer, Kloos, Thomas & Kostyk (2007) ;
« Reliability and Validity of the Tinetti Mobility Test for Individuals With Parkinson Disease. »

Le but de cet article est de déterminer la fiabibt la validité du test Tinetti en tant qu’outils
dépistage des chutes chez les individus atteinis naladie de Parkinson. Les auteurs ont évalué
1. la fiabilité du test lorsqu’il est soumis en méramps a plusieurs évaluateurs
2. sile résultat de I'auteur est semblable lorsqé@évalue la méme performance (a I'aide d'une
vidéo)
ce test par rapport a d’autres outils
la fiabilité de I'outil pour identifier les indivigs & risque de chute et déterminer le score du
test permettant d’'identifier les personnes a ristpiehute
Cette étude s’est déroulée en deux parties : gmandre aux trois premiers objectifs, I'échantilést
composé de trente individus volontaires, dont 77Berdmes, atteints de la maladie de Parkinson,
étant suivi par la clinique des troubles du mouvemees individus avaient pris leur traitement
I'heure qui précédait les tests, ce qui assuramhdenent optimal de leurs capacités. Pour le dernier
point, I'échantillon est de cent vingt-six indivlplus les trente de la premiére partie, dont 63,5%
d’hommes. Les criteres d'exclusions sont; une dialaeurologique autre que la maladie de
Parkinson, trouble vestibulaire, présence d'unedhiee musculo-squelettique, antécédent de chirurgie

cérébrale ou un MMSE <24.

Pour les trois premiers obijectifs, les auteurs é@rdlué a quels stades de sévérité de la maladie
I'échantillon se trouvait. Afin de répondre a I'ebfif premier, ils ont administré le POMA ou TMT
sur la base d’'une observation par des physiothétapeexpérimentés et par des étudiants. Pour le
second objectif, ils ont enregistré les performande I'échantillon a la premiére étape. lls préttise
toutefois que I'emplacement de la caméra ne peaihgihs de déterminer de maniére optimale la
longueur du pas, la hauteur et la symétrie. L'éatadin a été effectuée par deux physiothérapeutes et
des étudiants en physiothérapie (différents dedanggre étape) a deux reprises, dont la seconde une
semaine apres la premiére. Les auteurs n’avaiaie de stopper la vidéo que lors d’'une des deux

évaluations, afin de s’approcher au plus pres dédété. Pour répondre au troisieme objectif, deux
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thérapeutes expérimentés ont administré la setfiate 'UPDRS, avant I'administration du TMT.

Pour le dernier objectif, les auteurs ont recudillitravers une revue rétrospective les données
médicales (UPDRS, score TMT, test de vitesse dehmeagt historique de chute) de patients atteints
de la maladie de Parkinson qui ont été examinésdparphysiothérapeutes durant une visite de
routine. L’historique de chute comprend une ou iplus chutes durant les six derniers mois et la
semaine précédente. Ces deux intervalles de tentpgseomis de comparer les changements dans le

statut de chute sur la longue durée.

Les limites de I'étude n'ont pas été exposéesgmaulteurs. Il est toutefois possible de releverlgu
choix de la taille de I'échantillon n'est pas egpie, ce qui empéche de vérifier si le nombre de
participants suffit a répondre sans biais aux duest De plus, tous les individus proviennent de la
méme clinique : les auteurs ne précisent pas poutgs individus sont suivis, ce qui empéche de
vérifier la représentativité de I'échantillon entliéférents milieux et individus. Pour finir, I'élization

de l'outil s’est fait sur la base de données ammen(historique de chute). Il serait intéressant de

comparer l'efficacité du test lorsqu’il est admtngsavant la tenue d’'un calendrier des chutes.
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4.3 Tableau de synthese des résultats

Méthode de collecte

Implication pour la

Auteurs But de I'étude Echantillon Résultats Limites
de donnée pratique
LaPointe & | Etudier  linfluence  du| Marcher huit fois le long 25  personney Les  analyses de Il serait prudent pour le| L'échantillon ne
al., 2010,| langage ou des demand de la surfacq atteintes de Ig variables de la march| professionnels de la san| représente pas toute
Etats-Unis | verbales sur la marche GAITRite®©, dont deux maladie de ont démontré que le| et les proches-aidants ¢ les sévérités de |
fois sans double-activit{ Parkinson et 13 demandes cognitives ¢ contrdler les demandg maladie de Parkinson
et deux fois en exécutal volontaires neg langagiéres complexg cognitives et langagiére la majorité n’avait pas
chaque exercice cognit| reportant pas d( affectent les parameétrg sur les individus atteint] de problémes
(trois  exercices  d¢ déficits de la démarche dural de la maladie d¢ d’équilibre (H&Y 2).
difficulté variables). neurologiques, | la marche et Ig Parkinson, pendant qu'ilf Les résultats n'ont pa
d'age et| discussion simultanée. marchent atteints de statistique
d’éducation (particulierement lors d¢ significatives.
similaire. situations plus risquées)
Duncan & | Déterminer la fiabilité dy - Questionnaires et80  personnes La performance dans leLe FTSTS est un outil Enregistrer un seu
al., 2011,| test «Five times sit-tof évaluation de l2 atteintes de la FTSTS ne semble pasfiable et facile & essai du questionnair
Etats-Unis | stand » (FTSTS) dans la mobilté par deux maladie de étre reliée a la sévéritéadministrer, et peut étreFTSTS: prendre la
maladie de  Parkinsorn, physiothérapeutes pulsParkinson, de la maladie de cetutile afin d'évaluerl moyenne de deu
caractériser la performance a sept jours de I'étudemoyenne d'age échantillon, maig rapidement le risque deessais ou plus auraie

en temps de ce test ¢
fonction des stades de
maladie, déterminer le
prédicteurs de performang
du FTSTS chez cett
population, et de déterming
l'utilité de ce test pou
différencier les chuteurs de
non-chuteurs et déterming
un score pour démarquer ¢

en pour 10 individus :
a- FTSTS, et divers
S examens d’'évaluatio
e et questionnaires pol
e connaitre les
2r caractéristiques
influencant le FTSTS.
S- Questionnaire sur le
°r antécédents de chut
es des six mois précéda
I'étude.

67+9.0, 59%
d’hommes aux
hstades H&Y 1-4
r

=S
nt

deux groupes.

davantage a I'é
meilleur
chuteur du non

(sensibilité
spécificité 68%)

et a la bradykinésie. L
score qui détecte a
moment

est de 16 seconde

quilibre

le
chuteu

75%

2 chute global chez le
o personnes atteintes de
umaladie de Parkinson.

l@wompréhension de |
performance du test a
sein des individus.
L’échantillon lors du
2°™ test est de petit
taille

spermis une meilleure

2S

[

c

1Y%

! « La sensibilité est la capacité d’un instrumeackagser correctement les sujets ayant le probl@santé ou I'état recherché (vrais positifs) » {fpR010, p.418-419)

2 « La spécificité est la capacité d’un instrumené@onnaitre les sujets sains, c'est-a-dire ne festant pas le trouble (vrais négatifs), et dokorclure que la maladie est
absente lorsque c’est le cas. » (Fortin, 201018-41.9)
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Méthode de collecte

Implication

Auteurs But de I'étude Echantillon Résultats pour la Limites
de donnée _
pratique
Latt & al.,, | Evaluation clinique | Evaluation de 25 minute| 113 personnej Quatre mesures de routine ont [ Une évaluation Prend en compte
20009, multidimensionnelle | - Evaluation de I atteintes de Ig prédire les personnes a risque de ch| détaillée des uniguement les
Australie pour identifier les maladie par les stadg maladie de| créant le modéle clinique prédici mesures personnes  pouvant
facteurs de risque de| H&Y, UPDRS Parkinson, dont (78% sensibilité, 76% spécificité) : cliniques et marcher de maniere
chute dans un large | - Evaluation de [|'étal 66 hommes| - Histoire de chute 'année précédeni physiologiques | indépendante sans
échantillon de mental par le MMSE moyenne d’age d{ - Enrayage cinétique permettent ung moyen auxiliaire. Les
personnes atteintes ¢ et le « Frontal| 66+1.6, vivant en - MMSE score < 27/30: déficit| meilleure résultats ne sont pas
la maladie de Assessment Battery [ communauté, cognitif Iéger identification généralisables avec
Parkinson, afin de (FAB) étant capable d( - Posture axiale anormale des facteurs d{ des personnes
guider les stratégies | - Diverses mesure| marcher sang risque de chute présentant des
d'intervention pour la|  physiologiques moyen auxiliaire. qui peuvent| déficits séveres a la
prévention des Mini mental state bénéficier marche.
chutes. Suivi des chutes avec Y examination score d’intervention. | Evaluation
calendrier mensuel sU >23, stade H&Y uniqguement lors de la
un an 1-3 phase «on» des
médicaments.
Kerr & al., | Déterminer les Evaluation rétrospective 101 personne$ Le modeéle prédictif multivarié de chuieLa batterie dg Aucune limite
2010, facteurs de risque dedes chutes de l'annéeatteintes de g créé a partir de cette étude, posséde|uest est facile & spécifiée par leg
Australie chute, l'efficacité de précédente par  upmaladie de| sensibilité (78%) et spécificité (84%).implémenter et auteurs.
différents test| questionnaire, évaluationParkinson, vivani Inclus I'évaluation de : prend peu de
fonctionnels et clinique (UPDRS,| en communauté, - UPDRS, FOG, Tinetti temps a
I'évaluation clinigue| FOG-Q, MMSE, TMT,| capable dg - Symptdme d’hypotension administrer.
spécifique  a la TUG et autres tests) et | marcher sans orthostatique Ces tests
maladie de| suivi des chutes moyen auxiliaire.| - Etendue de l'instabilité posturale supeuvent étre
Parkinson, afin de documenté a l'aide d'un Moyenne d'age surface ferme avec les yeux ouvertscomplétés  pa
développer un calendrier mensuel surde 66.4+8.2, 68 Tests seuls : différents
modele prédictiff six mois. hommes, H&Y| -UPDRS; sensibilité (74%) etprofessionnels
multivarié de chute stage 2.1+0.8] spécificité (63%) de la sante.
UPDRS - Freezing of Gait; sensibilité (75%)
32.8+13.34 et spécificité¢ (59%) avec une
précision similaire de 66-67%.
- Tinetti:  sensibilité  (67%) el

spécificité (59%)
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Méthode de collecte de

Implication pour

Auteurs But de I'étude ) Echantillon Résultats , Limites
donnée la pratique
Kegelmeyer | Etude de la fiabilit¢ Partie 1-3: Partie 1-3; 30 1) Fiabilité entre évaluateurs : Le TMT est un outilf Aucune limite spécifiée
& al., 2007, | entre  évaluateurs - Evaluation de la maladif individus atteints| Les résultats du TMT étaien fiable, valide pour par les auteurs.
Etats-Unis | comparaison ave( par les stades H&Y € de la maladie d¢ similaires entre les étudiants et || évaluer ['équilibre,

d’autres outils et les
criteres de validités

du « Tinetti
Mobility Test »
(TMT), en tant
gu’outils de
dépistage de
chutes chez le
individus atteints de
la maladie de
Parkinson

'UPDRS

- Administration du TMT,
d’ung

sur la base
prestation par
physiothérapeutes

expérimentés et par de

étudiants.
- Enregistrement
des performances

- Visionnage des vidéo

en déterminant
nouveau le score
Partie 4-5 :
- Calendrier

la derniére semaine

vidé

des chute
des 6 derniers mois et ¢

de

[«

Parkinson, don
77% d’hommes
moyenne d’age d
65+10.9, H&Y
stage 2.41+0.39
MMSE >23

Partie 4-5: 156
individus atteints
de la maladie de
Parkinson, don
63.5% d’hommes
moyenne d’age d
68.8+11.04, H&Y
stage 1-5

physiothérapeutes expériment
(P<0.001). Résultats du TMT]
23.25+3.75

2) Fiabilité du score fait par u
évaluateur a une semail
d’intervalle :

Résultats du TMT : 22.52+3.74
les résultats sont de quali
modérée a élevée

3) Evaluation de la validité d
TMT en comparaison ave
d’autres outils validés :
Résultats du TMT étaient associ
a un score bas de 'UPDRS IlI
une démarche plus rapide.

4) Evaluation de la sensibilité
spécificité du TMT
Sensibilité (76%) et
(66%).

5) déterminer le score pouva
détecter au mieux les chuteurs :
Score <20 permet d'identifier a

spécificit

mieux les chuteurs.

la démarche et I¢
risque de chutes de
individus atteints de
la maladie de
Parkinson a de
stades légers
modérés (H&Y 1-
4).

Les résultats d'ur
TMT <20 indique
un risque élevé d
chute, et un scor
entre 20 et 23
indigue un risque
modéré de chute.
Cet outil peut étre
utilisé  par des
professionnels de |
santé comme aide
la décision dans |

prévention des
chutes de cett
population.
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4.4 Synthese des résultats

Dans cette partie, les résultats des articles ti@@@s sont mis en lumiére par les catégories
inductives ci-apres :

< Attitude du soignant et de I'entourage comme faotleurisque de chute

< Evaluation clinique et multifactorielle du risque chute

» Hétéro-évaluation du risque de chute

Les catégories inductives ont été déterminées auddecture des articles, le but étant de présdes
résultats de maniere a pouvoir comparer les résultas études ont été critiquées dans le chapizre

il faut toutefois garder en mémoire les limitesafiavoir une vue objective des résultats.

4.4.1 Attitude du soignant et de I'entourage comme facteur de risque de chute

LaPointe, Stierwalt & Maitland (2010) citent le nébel de ressources attentionnelles de Kahneman
(1973), démontrant que particulierement chez legsqmmes avec un systéme nerveux compromis,

I'exécution simultanée de multiples taches dégtadficacité de chacune d’elles (p. 456).

LaPointe & al. (2010) n’ont pas pu démontrer unngfegment significatif dans la démarche de chacun
des deux groupes. Cependant, lorsque les donnégeodpe des patients atteints de la maladie de
Parkinson et du groupe de contréle ont été regesypeela a permis de mettre en évidence que la
longueur de la foulée et la vitesse du pas étaiéduits lors de demande cognitive élevée
(continuation d’'une séquence alphabétique et ngmérj D-7, E-8, F-9) comparé a la performance de
référence. De plus, les mesures croisées de ladomngle la foulée et de la vitesse du pas suggerent
que le groupe de témoins a utilisé une stratégiepensatoire pour gagner un plus grand controle de
la marche et de I'équilibre, contrairement au geodpndividus atteints de la maladie de Parkinson.
Ce constat place donc cette population a un plaadgrisque de perturbation de la marche et de

I’équilibre lors de demande cognitive élevée.

4.4.2 Evaluation clinique et multifactorielle du risque de chute

Latt & al. (2009) ont tenté de déterminer commed@pister le risque de chute pour les personnes
atteintes de la maladie de Parkinson, en utilidastmesures cliniques de routine et une évaludtion
risque pour guider les interventions de préventies chutes. Durant 'année de suivi, 45% des
participants ont chuté une fois ou plus, dont 80ftenl lieu lorsque I'individu marchait, la majoréé
raison d’enrayage cinétique. 25% des chutes omope des blessures dont cing fractures situées au

niveau des hanches, du radius et du tibia. Leseahsitavaient généralement déja subi une chute la
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précédente année, prenant des médications mul{jples de 4 médicaments) et un score MMSE
27/30. lls avaient également tendance a étre glés 664+2.7 contre 68.3+2.1), des scores au TUG
inférieurs (9+1 contre 12+3), de moins bons résalltee 'UPDRS, avaient des stades de la maladie
plus avancés (64% des chuteurs au stade Il de H&Y)renaient de plus grandes doses de levodopa,
qui est un médicament antiparkinsonien. Les sigiesques les plus présents chez les chuteurs
étaient; une posture axiale anormale (légéreraeséveérement vodté), une bradykinésie et un
enrayage cinétique (61% des chuteurs contre 21%ndeschuteurs). Sur la base de ces données
statistiguement significatives €p.05), quatre variables ont été individuellemend geédicteurs de
chute et ont pu composer un modeéle prédictif deestmontenant les points d’évaluation suivants :

e une chute durant 'année précédente

» présence d’enrayage cinétique

« MMSE<27/30

e Une posture axiale anormale
Ce modele a correctement classifié 78% (sensipilités chuteurs et 76% des non chuteurs
(spécificite) (p1283-1284).

Kerr et al. (2010) ont également fait une évaluatitinique approfondie des patients atteints de la
maladie de Parkinson, afin de créer un modéle gtianulti varié de chutes. L’échantillon était
composé d'individus atteints & des stades de H&Y2.de0.8 et un score a 'UPDRS de 32.8+13.4.
Durant les six mois de suivi, 48% des participaots reporté une chute et la moitié de ceux-ci
chutaient a répétition. Les chuteurs étaient atede la maladie depuis un plus grand nombre
d’années que les non chuteurs et possédaient ua acBUPDRS plus élevé, indiquant une plus
grande sévérité de la maladie. lls avaient pluyestiuune dyskinésie, une hypotension orthostatique
et des troubles du sommeil. Par rapport aux échallévaluation, les chuteurs ont moins bien
performé le TMT, le Berg Balance et le TUG (la fitdd de ces outils est présentée dans le tableau 5
du chapitre 4.4.3). Un modéle multi varié prédidef chute, composé du score total de 'UPDRS et du
TMT, FOG-Q, hypotension orthostatique et d’unetdbgité posturale les yeux fermés (surface
ferme), a permis de produire une sensibilité de @8Une spécificité de 84%. L’habileté de cet caitil
prédire les chutes, sur la base d’'un échantillodixtsept individus ayant chuté durant les six nutds
suivi mais sans historique de chute, a permisaliatte une sensibilité de 77% (vrais positifs) et u

spécificité de 72% (vrais négatifs).
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4.4.3 Hétéro-évaluation du risque de chute

Duncan & al. (2011) ont évalué la fiabilité du tESISTS. Les résultats ont démontré une tres bonne
fiabilité entre deux évaluateurs lors de I'évaloatsimultanée sur un méme sujet atteint de la riwalad

de Parkinson, résultat qui est comparable aux miatiatteints d’accidents vasculaires cérébraux
chroniques. De plus, les résultats sont similaioes d’'un renouvellement du test aprés sept jours
d’intervalle sur un méme sujet. Le temps moyeniddi/idus atteints de la maladie de Parkinson a
tout stade de la maladie pour effectuer le FTSE® ée 20.25+14.12 secondes. Le tableau 4 ci-

dessous illustre les performances des individus R&vérité de| Nombre de| Temps
stade de la maladie. Il n'y a pas eu de d'ﬁerencf%smaladie participants
significatives en temps entre les différents staties
H&Y 1 4 15.39+5.81
la maladie, ni entre les hommes et les femmes
, H&Y 2 27 21.27+14.21
score du test permettant de détecter au mieux_les
. : H&Y 2.5 31 18.87 £ 12.68
chuteurs des non chuteurs était de seize seco
. I g 12 22.70 +17.73
atteignant une sensibilité de 75% et une speaaflcff'&Y 3
de 68%. (p. 1434). Sur la base de ces résultats LS g LS Tl er

... | Tableau 4: Performance au FTSTS a travers le$
auteurs ont conclu que la performance des individUS es de 1a maladie H&Y. Traduction libre de

a.1']{;\rticle de Duncan & al. (2011, p. 1433)

ne semble pas étre reliée a la sévérité de la eal

mais plutdt a I'équilibre et a la bradykinésie. EESTS est un outil fiable et facile a administuetr,
peut étre utile afin d’évaluer rapidement le risgigechute global chez les personnes atteintes de la

maladie de Parkinson (p. 1435).

D’autre part, Kegelmeyer & al. (2007) ont évaluévididité et la fiabilit¢ du TMT ou POMA. Le
score moyen obtenu par les trente sujets est @L2875 (gamme 12-28). Premierement, la fiabilité
du test entre évaluateurs (experts ou étudiantifjie une grande corrélation : cela signifie que le
score déterminé par les physiothérapeutes et lesliaéts en physiothérapie est proche.
Deuxiemement, le score moyen obtenu par les éwltmta travers la vidéo est de 22.52+ 3.74
(gamme 10-28), et le coefficient de corrélationG)@st modéré a haut, ce qui indique que le saore d
TMT était similaire au premier jour et a la semasa@vante. Troisiemement, le score de 'TUPDRS de
la section moteur était de 26.21+9.0 (gamme 8-30) evitesse de marche confortable était de
1.07+0.20 m/s. Un score élevé au TMT était assaaiée gravité inférieure des déficiences motrices
et une vitesse de marche élevée. Quatriememeahilgté du test TMT a identifier positivement le
risque de chute lorsque les conditions étaienter@eint présentes lors de I'historique de chute dei
76% (sensibilité). En outre, la capacité du TMTédedter correctement les personnes n’ayant pas de
risque de chute (TM®20), était de 66% (spécificité). Sur les cent carge-six participants, 22% ont
indiqué avoir chuté une fois ou plus durant la sgensemaine et 46% durant les six derniers maois.

Pour finir, I'étude a démontré que le score quiedt au mieux les personnes atteintes de la maladie
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de Parkinson a risque de chute est inférieur at yiomts. Les données en lien avec un historique de
chutes durant la semaine précédente était plushtes)scomparées a celles des six derniers mois qui
étaient plus spécifiques (p.1373). Les auteurs loent que la validé des résultats encourage
I'utilisation du TMT pour repérer les individus Bque de chute, atteints de la maladie de Parkinson
des stades légers a modérés (H&Y 1-4), dans ledmtablir un programme d’interventions

préventives des chutes.

Le tableau 5 ci-dessous permet de récapituleritggahts outils afin de dépister les individuseatts

de la maladie de Parkinson a risque de chute :

Sensibilité Spécificité
Test . . . .
(vrais positifs) | (vrais négatifs)
FTSTS (Duncan & al., 2011) 75% 68%
TMT ou POMA (Kegelmeyer & al., 2007) 76% 66%
TMT ou POMA (Kerr & al., 2010) 67% 59%

Modéele prédictif de chute comprenant la présence dehute

durant I'année précédente, d’enrayage cinétique, uacore

MMSE <27/30 et une posture axiale anormale (voutéd).att 8% 76%
& al., 2009)

TUG (Kerr & al., 2010) 69% 62%
FOG-Q (Kerr & al., 2010) 75% 59%
Historique de chute (Kerr & al., 2010) 59% 79%
Modéle prédictif multi varié, comprenant le score btal de

TUPDRS et du TMT, FOG-Q, présence d’hypotensior 8% 84%

orthostatique et d'une instabilité posturale les gux fermés
(surface ferme).(Kerr & al., 2010)

Tableau 5: fiabilité des outils dans la prévention es chutes des patients atteints de la maladie derRiason

Le test ayant atteint la meilleure fiabilité esucele Kerr et al. (2010), le modéle prédictif muwiarié.

En effet, il permet de détecter 78% des individiisirsts de la maladie de Parkinson réellement a
risque de chute et classe correctement les norwatsub 84%. La comparaison des outils est réalisée
dans le chapitre de la discussion.
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5 Discussion

La prévention des chutes touche I'ensemble de iginterdisciplinaire. Pourtant, les chercheurs
sont uniquement constitués de médecins ou de pghgsapeutes. La réalisation de ce travail a mis en
évidence un manque important de connaissance igfienpour répondre a la question clinique.
Toutefois, les résultats des autres disciplines sansférables aux soins infirmiers et mériteng¢ un
attention particuliere afin de diminuer l'incidendes chutes des patients atteints de la maladie de
Parkinson. En résumé, I'évaluation du risque ddeclpermet de cibler les personnes nécessitant un

programme d’intervention, et les interventions ddeot des facteurs de risques releveés.

Dans les soins infirmiers, il n'est pas rare defiter des moments de marche avec les patients pour
effectuer des recueils de données , donner desmafmns ou faire de I'’éducation thérapeutique.
Toutefois, il est connu que le patient atteint derlaladie de Parkinson perd progressivement ses
capacités motrices et cognitives, comme les moum&vaitomatiques, ce qui expose particulierement
cette population au risque de chute. Les résultatbétude de LaPointe & al. (2010) permettent de
mettre en évidence un facteur de risque supplémerda chute auquel une infirmiere doit préter
attention, et qui n'a pas été relevé jusqu’'a predeour rappel, le point faible de cette étudelast
représentativité de I'échantillon, car il est pétit25) et ne possede pas un large éventail deessthe

la maladie de Parkinson puisqu’il est majoritairatneomposé d’individus au stade Il de H&Y. Au
niveau des soins infirmiers, il faudrait étre parierement attentif & expliquer les consignes fivan
'action (par exemple lors de transferts), afin laiter le risque de chute. De plus, le choix du
moment pour I'éducation thérapeutique doit étrepassible, pris lors de la phase «on» de la
médication, afin de maximiser les chances d’atbenét de compréhension. Afin que l'infirmiere et
I'équipe de soins ne mette pas elle-méme le padietsque de chute, il est nécessaire d’avoir une

connaissance de base de la maladie par l'infirnr@écelle-ci pourra sensibiliser le reste de I'@gui

Les tests FTSTS et TMT ont atteint de bons résulifih de détecter les patients a risques de chute,
atteignant une sensibilité de 75% et une spédfidé 68% pour le FTSTS, et une sensibilité de 67-
76% et une spécificité de 59-66% pour le TMT. Bigre les tests FTSTS et TMT aient été testés par
des physiothérapeutes, cela ne limite pas l'outiquement & ce corps professionnel. En effet, en
choisissant le bon matériel et en effectuant lesdatures décrites au chapitre 4.1, il est possible
supposer que I'évaluation par une infirmiére setaitt aussi fiable. En effet, le test FTSTS ne
mobilise pas de connaissances spécifiques autred'wilisation de I'outil et I'interprétation des

résultats et des procédures détaillées sont disiesrpour administrer de maniéere correcte le TMT.
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En outre, dans I'étude de Latt et al. (2009), tessindividus atteints de la maladie de Parkinsain o
effectué un score supérieur a 7.95 secondes au ald& que 55% des individus n’ont pas chuté
(p.1284). L’étude de Kerr et al. (2010) indique Iégent une moyenne de score supérieure a 7.95
secondes pour les deux groupes. Etant donné queare est prévu pour dépister les personnes
atteintes de la maladie de Parkinson a risque deechh faut se questionner sur 'utilisation dedtil

TUG par les infirmier-eres au vu de sa faible fithipour déceler cette population a risque.

Kerr et al. (2010) et Latt et al. (2009) ont propasme évaluation cliniqgue multidimensionnelle
permettant de détecter efficacement un grand noddpersonnes a risque de chute, dont les modeles
sont plus fiables que le FTSTS ou le TMT comme tesgue de dépistage. Les deux modeles
obtiennent des résultats similaires, toutefoismiedele de Latt et al. contient moins d'aspects a
évaluer, est plus accessible au niveau des sdimmigrs et améliore de ce fait le temps consacré a
dépistage des chutes et diminue la marge d’ermeuaison de sa simplicité. Bien que le modeéle de
Latt & al. soit construit sur la base de I'évaloaticlinique faite par un médecin, l'infirmiere peut
appliguer ce modele tant qu’elle a été sensibilisdétecter ces signes. A titre d’'exemple, la feoiona
d’infirmiére a la Haute Ecole de Santé Vaud (HESA\onné suffisamment d’outils pour connaitre
la maladie de Parkinson et les problémes posturdétecter I'enrayage cinétique (qui peut étre
documenté par le FOG-Q) et pour remplir le MMSEn@onant le modéle de Kerr & al. (2010), les
auteurs expliquent que la batterie de tests edefacadministrer et prend peu de temps, puisque
'UPDRS est une évaluation clinique courante, 165-Q et le Tinetti demandent chacun cing minutes
et la mesure de linstabilité posturale, deux nmesutls expliquent également que ces tests peuvent

étre complétés par des professionnels de la shiét® aans spécifier la profession (p. 123).

En réponse a la question clinique, une évaluatiomigsjue de chute, en tenant compte du meilleur
moment du patient atteint de la maladie de Parkinsemble étre une excellente intervention afin de
diminuer les chutes. En effet, cela permettraiideecter les chutes avant qu’elles ne survienrtent e
donc de l'incidence de celles-ci. Dés qu’'un patiestt dépisté étant a risque, l'infirmiere sensbili

'ensemble de I'équipe au risque et introduit deterventions spécifiques découlant des risques

évalués.

Les interventions infirmieres qui découlent degdars de risques observés n'ont pas été identifiees
dans cette revue de littérature, en raison dediadxs d’article trouvé. De ce fait, les recommaruohesti
pour la pratique clinique peuvent étre transposggsla base d'autres modeles congus pour les
personnes agées. En effet, cette maladie peut@éopcécocement les individus, mais augmente avec
I'age atteignant 1% des individus de 60 ans et 8boplus de 80 ans (Association Parkinson Suisse,
s.d.).
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Pour ce faire, le modeéle infirmier multi-systémigle2prévention des chutes, paru dans le « Joufnal o
Advanced Nursing » et développé aux Etats-UnisGiai, Lawler, Boenecke, Ponatoski et Zimring
(2011), donne des pistes d'interventions sur & lesdonnées scientifiqgues. Par exemple, les auteur
mentionnent une réduction de l'utilisation des igaes de lits, une revue de la médication, des
suppléments en vitamine D et en calcium, la pratidg@ I'exercice physique, I'éducation au patient et
I'instauration de programmes de bénévoles. Ce regg@imet en milieu hospitalier de reconnaitre le
réle important de I'environnement dans la préventiles chutes, d'assister les infirmiéres leader a
développer une stratégie de prévention des chutedagler les infirmiéres administratrices a
concevoir les constructions ou réaménagement detgtes de soins de maniére a limiter les barrieres
structurales. Les diverses interventions agissamiiesmilieu environnemental, le processus de sbin

la culture et la technologie. Un tableau résumastitterventions efficaces en fonction des risques

évalués est présenté dans leur travail (pp. 2522)25

Sur le territoire Suisse, le Dr E. Rivier et lesn@es de Traitements et de Réadaptation (CTR) du
canton de Vaud ont élaboré un guide de poche gmatui’évaluation des chutes en gériatrie (2006).
Ce document expose les évaluations et les inteorené effectuer par corps professionnel. Il prepos
également un algorithme a suivre dés I'apparitiome chute jusqu’au traitement individualisé. lifa
noter que ce guide propose aux infirmieres d'évalimitonomie dans les activités de la vie
guotidienne selon I'échelle Barthel et qu’il ne g@Bte pas d’éventuelles interventions spécifiques a

réle infirmier.

Un autre guide au niveau national a été cong¢u paakiet Schwendimann (2008) sous mandat de la
Fondation pour la sécurité des patients. Celuiroppse un processus de gestion des risques par
I'identification du risque, estimation du risqueépention et intervention et évaluation. Le butdde
publication est d’informer les établissements dd#ésat fournir des recommandations pratiques en lie

avec la prévention des chutes.

Cameron et al.(2012), pour la « Cochrane Librargnt, effectué une grande revue des interventions
qui préviennent les chutes chez les personnes adgies les institutions de soins et les hépitaws L
auteurs ont indiqué chaque intervention en miliegpitalier, en mentionnant leur efficacité ou non
selon les études revues. Les interventions ayanipaine réduction des chutes chez les personnes
agées sont : I'exercice, choix de sols en vinyljcfidn des patients a risques et les interventions

multifactorielles

Pour finir, les interventions infirmiéres dans l& e prévenir les chutes semblent exister au gu de

études déja effectuées pour les personnes agéew fad, il faudrait étudier I'efficacité de modsal

29/ 34



de prévention destinés premiérement aux persorgées &ur la population atteinte de la maladie de

Parkinson ou de créer de nouveaux modeéles preaamte de la spécificité de cette maladie.

6 Conclusion

Une des principales difficultés rencontrées egjuastion de recherche initialement trop largeget |
mangue de littérature apporté par les soins infirmiCe travail a d0 subir un remaniement conséquen
de la question de recherche lors de la revue dietear Bien que ce travail ait da étre limité adaue
d’'un des quatre facteurs de I'OMS, il releve a éravdes études fiables et applicables au milieu
hospitalier des interventions pertinentes afin devenir les chutes dans la population atteinteade |
maladie de Parkinson, particulierement a risquecdlents. Afin d’avoir un apercu plus large de la

problématique, il est possible de consulter leéregfces des articles reportés en annexe [Annexe 1]

La réalisation de ce travail a mis en évidence amque important de données sur le role infirmier
dans la prévention des chutes de la maladie deinBark en milieu hospitalier. Pourtant, ce
phénoméne existe et la littérature le prouve, d gonc lieu de se questionner sur l'origine de ce
mangquement. Ce travail a également mis en évidenadéfaut de clarté entre les taches des divers
professionnels. Est-ce uniquement le peu de littéad ce sujet ou le réle infirmier n'est pas asse

distinct des autres professions pour cette proligoma?
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Annexe | : Références des échelles

Unified Parkinson’s disease rating scale (UPDRS)

Ouvrage en francais:

/7
0.0

Voyer, Ph. (2006)Soins infirmiers aux ainés en perte d’autonofpie. 61-64). Editions du
Renouveau Pédagogique INC.
Site Internet en anglais :

s Mouvement Disorder Virtual University (2013Rating Scales, Scoring Sheets, and Other

Forms Acces : http://www.mdvu.org/library/ratingscales/
Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (DMA)

Ouvrage en frangais :
s Wettstein, A., Chappuis, C., Fisch, H.-U., KrebsiBigek, E., Six, P., Stdhelin, H.B., Stuck,
A.E. & Uchtenhagen, A. (1997)Checklists de Medecine: Gériatrigpp. 26-28). Paris:
Editions Vigot
% Rivier, E. (2006).Evaluation des chutes en gériatrie : guide de poflée éd). Blonay :
hopital Riviera. Acces http://www.hopital-
riviera.ch/guide_evaluation_chutes_en_geriatrie 8200 18. pdf
Site Internet en anglais :
% Rehabilitation Institute of Chicago. (201Behab Measures : Tinetti Performance Oriented
Mobility Assessment Acces :
http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasurietifew.aspx?1D=1039
Une version plus récente et modifiée du Tinettirseive dans I'ouvrage ci-dessous. Cependant, le
score total étant modifié (35 points au lieu de EBiterprétation est modifiée :
s Trivalle, C. (dir.) (2009)Gérontologie préventive : éléments de préventiorvidillissement
pathologique (pp 521-524aris : Masson ,
Traduit du Tinetti, M.E. (1986). Perfoance-oriented assessment of mobility problems in
elderly patientsJ Am Gertiatr Soc34, 119-126

Freezing of Gait Questionnaire

Article en anglais :
< Giladi, N., Shabtail, H., Simon, E.S., Biran, Sal,1J. & Korczyn, A.D. (2000). Construction

of freezing of gait questionnaire for patients witarkinsonismParkinsonism and Related
Disorders 6,170.
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